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Nombre 0S4 ANon,. FAmDiMe DN 33/YEEIS - C .

id.  de los padres ANDRES/’PURI FICACION

Naturaleza .. UAL._ Do DUBRA Provincia /QJZUAM
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento . Ol DE AcosTa Ve [9373

Profesion Estado . [/UDA_ Domiciio BAR. DE ARRIZA ;N )3

Sanrince:. (A CORUAP)

Fecha: 20:25 horas del dia../ ). de o ABRL de 2024

Domicitio . 2AR.. De ARZIBA. MO 3
Faliecimiento: /

Cementerio .. 3QISACA Ayunte SAAZZACED........
Conyuge. ........... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( JD.NLL.
domiciliado en

L SENOR

Drfia. . LOSA.. AIRIoN EAMDINS
/mum DE. MAIUEL ( AEUENTE ch) (vEanm De. BAR A¢ ARRIBA - SANDAS)

fallecié en en el dia de (//69/,2‘1 alos J4&.... afos
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos NMU& (A ERNTE. ANdm

Hijos politicos /{ARM‘DELKAQMQU DitaAo

Padres

Abuelos

Padres politicos
Hermanos /7 LMOSINDA. ANOA. TR

Hermanos politicos ..

Fauwy.. Y. Jessica (ArEnTe ; AieTes. fancos
NietosT Bisnietos WMM Tios Sobrinos .51 Primos .S
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/ NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus. indicarlo en este apartado
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CLASE 3* SERIE A
CLASE 37 SERIE A

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

_/""Q?“'“AL 06“
/R ohon, B o,
B N S omomvzacion consero GENERAL /<5 CERTIFFGADO MEDICO DE DEFUNCION
@OI\%C S & RAM Gt ‘(‘g LERTIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION
::5 T https://certificados.cgcom.es ‘&’»—“2‘3 _5" S
: " w5/ 1105441611

%8 1RNCISU26H'
it | | Colegio de Colexio de |

i "i' Id. electrénico/de.electrini - Ne Certificado/N¢ certificado
s -
o , g J 7 2 : Sello/Carimbo
D./Dﬁa. i QRA ANASA M{:HEZ ) Colegio actual Nede colegiado/a

Colexio actual _ Néde colexiaito/a

D./Dna. ~ LUAREDUTRA 15/161 2087 - e T
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen _* &:_‘__h(_t_y_: A (oo ital s, con el nimero m E}_IJ i_,jj[“ @ [:‘oij] @
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en N » €O nimero ' " Jm?i_!&m

y con ejercicio profesionalen . PAC  CAUDALS M colexacitn

econ exercicio profesional en L

CERTIFICO Ia defunéién»de |/ CERTIFICO a defuncién de _ _ _ L
o do flocidora Wl OO OO0 O 0O000000 0000000000000
13%%&%%%%@@@EQDDDDDDDDDDDDDDDDQD@DDDDDDDDDD
f%ﬂ%ﬂ%ﬁ%ﬁi@@Q@E@@DQDDDDDDDDDDDDDUDBDDDDDDDD

Fecha de nacimiento Dia Mes ! Afo [ Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia 19 El Mes @ L’IH Ano m AN @ ! Sexo: Varén Muiler 24

Dommente  WBNY N NRMNMAEE—G

powmens. L1 282%  Nemers [ |00 0000000000000 000

e DNEEmeIE  Mese O-0000000-0

H fecha de la defuncié Hora : mi s Di : A =

Hors o datada defuncion s mines I Do wes LIS Ane BRI

¢En qué municipio ocurrié la defun.ci()n?:k'IEn que concello ocorreu a defuncion?: - _S—.Q.A_.b: o .L“_(_,wJ.LA_f, jgl. . )
‘Domicilio particular E Centro hospitalario D . Residencia socio-sanitaria D )

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

. Ldgar de trabajo —) Otro lugar D
Domicilio particular 25 Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo - Qutro lugar =3

- - i e ——

) Py s el fne ‘ I ke S leis e T Gy T;A]n};ﬁélo'&e‘ﬁe'm 30 apf&i;imﬁﬂbi\
Causas de defuncion (ver instrucciones en pagina 2}/ Causas de defuncion (consultar instrucions na péxina 2 *g,,,tq,;;a»,,,"da.,bm;gge;;,;ﬁmdé1 \?31

- i 2. e R > ——— il b W i oate Lae: o E— R e s . Catpodiet past
l.  Causa inmediata’/Causa inmediata

W@@@@B@DEE@@EBQ@BEQ@E@B@EB@DDDG[ﬂ], L]
DDDDDDDDDDDDDDDDDDBDDDDDDDDDDD Horss Dias  Mosss Anes

3 3 * Debido a/Debido a
Causas intermedias / Causas intermedias

Y
WDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDBDDDDD[I], L0 L
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%QQQQQD Horss Diss  Meses Aoy
Debido 2
B | L 0000000000000000000 HERRIRRN NENE
UOOOO0O0C000000000000000000000 Horss Dl Mases hno

I s 4 Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental :

v ke
WE@@EE@@@HB@DD@B@@@BE@B@@@DDDDD[I]DD[KIQD
_ UH0000000000000000000000000000 o Dias  Moses vos.

ll. Otros procesossl Outros procesos ] )
’DDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDI]EDD[IJSD
JOU000000000000000000000000000 e 5 e 5

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte 'vio[enta? \¢Se practico autopsia“cIiﬁica}lPraciicouse :gutopsia:_’ciin;'ca?

SiSi [ ]  No/NoniX]. N A Si/si[ ] No/Non[d].

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncidn ocorreu como consecuencia directa

Accidente de trafico. No/Non z] Accidente Iéborql N°/N°”:E [ Fecha del mnsmo 4 T‘bl'a st Mes I Afo o
Acc:dc_a'nte de traflco_ _ Si/ si D Acctd_ente laboral Sl/ si D Paar s emismo; " Dia DD Mes DD"AHO DD_D[;’

liou?’ndirqct“aﬂd??:

Continda al reverso
Continda ao reverso

54480 £y 4 (ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G O O D O ] | D [l Goese {consultar instruciéns na péxina 2} .



v ¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sitsi[ ] No/Non [

:;j qugrﬁ)eda& infecciosa/ Enfermidade infecciosa
'”»GrupolGi'upo ID u[ ] ml ]

*_¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sisiX]  Nemon[]
Incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/ Reti(adé de marcapasos

s ] Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

3 D Existencia de prétesis/Existencia de pr&tesis

En:

En ,a de de

instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

(ﬁi;ﬂntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a |.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c}y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que relienar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D g D
i Horas  Dias Meses  Afios
@/-?Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o lacomplicacién causante del fallecimiento.

s B DO LU 04

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
5 Horas  Dias Meses Afios

\3 /Causas intermedias:

(b) v (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en laslineas (b) y (c).-

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D E_]

. e * Horas  Dias__ Meses Afigs
- (c) Pielonefritis crénica debido D D D D D D D @
4_» ,/Causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético D D D D D D D @
I Horas Dias Meses  Afios

=t
€ 50tros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D m

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios

1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.
3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

O000sOd

Mod. CMD-BED-G

= falMide AL de 201Y

Firma del médico ..
Sinatura do médico L.

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

j Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.{b), e este & sda vez inferior ou igual ao l.{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Eempl: 00 W 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
I
@' Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senon a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debido a @D DD DD DD

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
3 Horas  Dias Meses  Anos

-
@‘Causas intermedias

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). DD DD
2

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
* Horas  Diss__ Meses Anps
{c) Pielonefrite crénica debido a DD D@
e P i
{{JCausa inicialou fundamental Horas) Dies = (Meses  Alios
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

U bl

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Meses  Anos

I

QE_/‘ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete Er D @
Outras recomendacions Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

b5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas  Dias

Horas  Dias Meses
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ROSA ANON FANDINO

, con documento identificativo DNI, 33146815C segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 14 DE ABRIL 2024
a las 20:25 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 15 de ABRIL 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D]RECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICANHENTE E POR CARGO DEL FIRMANTE
15/04/2024 11:16 nju ba  Di; rec Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
utentici
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